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Generalidades

La alimentacion durante el embarazo es uno de los
factores extrinsecos que tiene mayor influencia sobre
el crecimiento y desarrollo fetal.

Desde el punto de vista nutritivo, el feto depende
totalmente de la madre ya que todos los nutrientes |os
recibe a fravés de la placenta.

Distintos déficits nutricionales pueden provocar el
aumento en la tasa de infertilidad, aborto, muerte
perinatal, retraso de crecimiento intrauterino (CIR) o
aumento de defectos del tubo neural (DTN).



ACIDO FOLICO

Los folatos intervienen en procesos bdsicos como la
sinfesis proteica y del ADN.

Son nutrientes esenciales, que el cuerpo humano no
puede sintetizar, y por tanto tiene que incorporarlos a
través de la dieta.

Las células son muy susceptibles al déficit de folatos
en periodos de gran actividad metabdlica, como es
el de la embriogénesis
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Los DTN son la anomalia congénita mas frecuente tras las
cardiopatias congénitas.

Se producen por un fallo en la fusion del fubo neural
durante la embriogénesis precoz, (entre los dias 21 y 27).

Amplio abanico de expresion:

en el cerebro, anencefalia y encefalocele (malformaciones
incompatibles con la vida)

en la columna vertebral, sindrome de espina bifida, conjunto
de defectos que van desde la hendidura aislada de la
columna vertebral, al meningocele y mielomeningocele.

En el 90% de los casos aparecen como malformaciones
aisladas y en el 10% restante formando parte de un
sindrome. La tasa de recurrencia se estima en un 2-10%.



ACIDO FOLICO.
Perfil farmacologico.

Se absorbe bien por via oral, metildndose a nivel de
intestino delgado proximal en el momento de su
absorcion a su forma metabdlicamente activa.

Presenta metabolizacion hepdtica y es eliminado a
nivel renal.

No suele ser toxico, incluso a dosis elevadas

(15mg/dia), pudiendo presentar reacciones de
hipersensibilidad.

Ofros usos: déficit de folato, profilaxis de toxicidad por
metofrexate, suplementacion nutricional.
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Smithells y cols en 1976 describen la asociacion
entre deficit de vitaminas y DTN en dietas pobres,
sobre todo, en ingesta de verduras y fruta fresca.

Lawrence y cols: Gestantes con suplemento de 400
ug/dia de acido folico baja la incidencia de DIN.

Ensayo clave: Gestantes de alto riesgo con un hijo
previo agfectado de DIN; suplemento con 4 mg de
acido folico disminuia la recurrencia del defecto
en un 72%. Los niveles debian estar elevados
durante el periodo de la concepcion y hasta 30
dias posteriores, que es cuando finaliza el cierre del
tubo neural
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Mas estudios: Efecto profector de suplementacion
con 0,4 mg de acido folico en poblaciones de alta o
de bqgja prevalencia

Disminuye la tasa de labio leporino y las cardiopatias
congeénitas.

Aunque hubo estudios que indicaban aumento en la
tasa de embarazos multiples y abortos espontaneos,
ultima revision Cochrane (2011) muestra un ligero
aumento del riesgo para gestacion multiple pero no
diferencias en la incidencia de abortos espontaneos.

El déficit de acido folico se asocia a niveles elevados
de homocisteina en sangre, aminoacido no esencial
con efectos teratogenos. Podria ser el mecanismo
de accion en DTN.

Relacionado con vasculopatia placentaria, origen
de aborto espontaneo, el desprendimiento
prematuro de placentay preeclampsia.
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En poblacion general, parece disminuir incidencia de
cancer de colon y mama; la suplementacion en el
embarazo reduce un 60% el riesgo de leucemia
linfoblastica aguda infantil.

Riesgos de niveles elevados de dcido folico:

posibilidad de que enmascare una anemia perniciosa (poco
probable con las dosis habituales de suplementacion. ya que el nivel
de seguridad estd en 1 mg/dia. Ademdas se aconseja tomarlo junto
con vitamina B12)

Acido folinico y el levofolinato no aportan ninguna
ventaja frente al acido folico, por lo que no se justifica
SU Uso por el aumento del coste.
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European Surveillance of Congenital Anomalies
(EUROCAT) analiza recomendaciones oficiales de 17
paises. En Inglaterra el 45% de las mujeres realiza la
prevencion preconcepcionalmente, frente al 4,5% en
Espana, donde no hay ninguna campana
informativa. En nuestro medio no se conocen datos
poblacionales si bien se sabe que es bagjo.

Otfra medida de accidn es la fortificacion de
determinados alimentos con dcido folico, alcanzando
niveles similares que con los comprimidos de a.folico.
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Las principales conclusiones del Eurocat son:

Existe evidencia de que la mayoria de los DTN son
evitables con un aumento en la ingesta de folatos, y
probablemente el beneficio fambién alcance a otras
anomalias congénitas.

Es importante el desarrollo de programas informativos y
educativos para la poblacion.

Se debe aumentar la ingesta diaria de folatos en la
dieta y suplementarla con dacido félico antes de la
concepcion.

Se deberian infroducir alimentos reforzados con dcido
folico, debidamente identificados y dirigidos a la
poblacion diana.
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Recomendaciones. MSP 2014

Pacientes sin antecedentes o factores
de riesgo: 0,4 a 1 mg/dia desde la
consulta preconcepcional hasta las 12-
14 sem.

Pacientes con antecedentes o factores
de riesgo: 4mg durante todo el
embarazo.




HIERRO

En la gestacion la mayoria de las mujeres
presentan cambios hematologicos secundarios a
deficiencia de hierro.

La anemia ferropénica es la deficiencia nutricional
mas frecuente entre las embarazadas.

Disminuyen los niveles de hemoglobino hierro.
serico, y la capacidad total de fransporte de hierro
aumenta.

En paises en vias de desarrollo, es un problema de
salud critico porque a los trastornos nutritivos se
suman otras afecciones (paludismo, helmintiasis...)

En los paises desarrollados, durante el 2°y 3°
trimesire se produce un balance negativo de
hierro, no compensable con dieta, ni mejorando |a
biodisponibilidad, ni con el aumento de la .
absorcion propio de la gestacion, siendo necesario
suplementar con hierro.
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Anemia en el embarazo

Hb es menor de 11.0 g/dL durante el primer y tercer trimestre
o menor de 10.5 g/dL durante el segundo trimestre.

La ferritina sérica baja incluso en mujeres con suplementos de
hierro; < 12 ug/L, indica agotamiento de las reservas de
hierro.

Niveles de Hb menores de 9.5 g/dL antes o durante el segundo
trimestre, o inferiores a 11.0 g/dL cerca del férmino se asocian
con bajo peso al nacer, prematuridad y al aumento de la
mortalidad perinatal, sobre todo cuando son inferiores a 8.5-9.5
g/dL.

Ademas, el déficit de hierro perjudica el rendimiento cognifivo y
el desarrollo fisico de los recién nacidos.

Niveles de Hb> 13.5 g/L se asocian a hemoconcentracion e
hiperviscosidad sanguinea, con disminucion de la perfusion
placentaria, preeclampsia, eclampsia y crecimiento intrauterino
retardado (CIR).
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Perfil farmacologico.
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Preparados farmacéuticos via oral:

La biodisponibilidad varia con los alimentos.
La dosis eficaz depende del contenido de hierro elemental.
Las sales ferrosas se absorben 3 veces mejor que las férricas.

Las variaciones en el tipo de sal ferrosa que se utilice influyen poco en
la Bd ( las sales de sulfato, fumarato, succinato, gluconato y ofros se
absorben de forma silmilar).

El hierro férrico polimaltosado presenta buena Bd y poca interaccion
con las comidas.

Hierro bis glicinato ferroso: protege de inhibidores dietéticos. Puede
disminuir su absorcidn con algunos alimentos. Elevado potencial Redox.



Presentaciones disponibles en Uruguay

Hierro

GOTAS

Sulfato ferroso

Hierro glicinato

Hierro
polimaltosa

COMPRIMIDOS

Hierro glicinato

Hierro polimaltosa

Sulfato ferroso-vit C

Marca

Ferrosterol
gotas®

Ferro C
gotas®

lbofer gotas®

Cheltin®

Maltofer
gotas®

Cheltin®
Maltofer ®

FerroC®

Concentracién del
complejo-sal de hierro
(mg/ml-comp)

125 mg/ml

30 mg/ml

178.6 mg/ml

150 mg
100 mg

300 mg

Cantidad hierro
elemental (mg)/ mil-
comp

25 mg

6 Mg

50 mg

30mg
30 mg

60 mg



Efectos adversos:

Nduseas, vomitos, dolor epigdstrico: Dosis-
dependientes.

Diarrea y estrenimiento: no dependen de la
dosis

( cambio de la flora intestinal)
Tincion transitoria de los dientes.

Intferacciones:

El hierro inhibe la absorcion de tetraciclinas,
sulfonamidas y trimetroprim.

Los antidcidos y el calcio disminuyen la
absorcion de hierro.



sHay diferencias
entre los distintos
preparados via oral?
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Prescripcion

Ejiemplo:
Ninos: dosis 15 mg
-Sulfato ferroso 12 a 18 gotas

-Glicinato 50 gotas

-Polimaltosa 6 gotas

Embarazadas:
Antes de las 14 semanas:
-hierro/dacido folico

Luego de 14 semanas:

-Hierro ( 1 comprimido de glicinato, polimalosa o sulfato
ferroso/vit c)



HIERRO

En la mayoria de los estudios revisados, la
suplementacion de hierro, con o sin 4. folico, aumenta
Hib a término, aungque no ha demostrado que esto se
traduzca en mejores resultados perinatales.

Las recomendaciones internacionales actuales suelen
utilizar dosis diarias de hierro. Se han probado
regimenes menos frecuentes (semanales, dos veces
por semana) basdndose en dos aspectos:

la administracion diaria reduce la absorcion a
largo plazo y tiende a aumentar la gravedad vy la
frecuencia de efectos secundarios

El recambio de la mucosa se da cada 5-6 dias,
con lo que podria mejorar capacidad de
absorcion y disminuir los efectos secundarios.
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En una revision Cochrane para evaluar el valor de la
administracion diaria o infermitente de hierro, sélo o con
Adcido folico, no se obtuvieron datos suficientes para
determinar si mejora la salud materna y el resultado
perinatal.

CDC recomienda la suplementacion universal con hierro
para cumplir los requerimientos del embarazo, excepto en
ciertas enfermedades genéticas como hemocromatosis
(nivel de evidencia lll).



HIERRO
Recomendaciones en general

Mujeres sin antecedentes de riesgo de ferropenia, que
se presuma o constaten reservas adecuadas, se
recomiendan suplementos de dosis bajas de hierro oral
en la segunda mitad del embarazo.

Mujeres con déficit previo: Su administracion debe
Iniciarse cuanto antes; muchas veces la intfolerancia a
los suplementos se acentua en el primer trimestre.



Hierro
Recomendaciones en general

La dosis recomendada de hierro elemental al dia
durante el embarazo (30 mg), se encuentra en 150 mg
de sulfato ferroso, o 300 mg de gluconato ferroso.

Es preferible tomarlo en ayunas o entre comidas para
favorecer su absorcion y no deberian tomarse con 1€,
leche o café.

El carbonato de calcio y el dxido de magnesio inhiben
la absorcion del Fe; la vitamina C la favorece.
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Recomendaciones MSP 2014

Sin anemia (Hb >11 g/dl): Comenzar la administracion de
suplementos de hierro, a todas las embarazadas, desde
su primer control con 30 mg de hierro elemental en dias
alternos. Suministrar este hierro lejos de las comidas vy si
hay intolerancia, en la noche antes de ir a dormir. La
suplementacion debe durar durante todo el embarazo.

Anemia (Hb< 11g/dl o Hto<33%) Indicar 60 mg de hierro
elemental diario hasta la normalizacion de la
hemoglobina. Conftrolar la respuesta al fratamiento
realizando nuevamente hemograma al mes de iniciado
el fratamiento.



Entonces: Para la prevencion de la
ferropenia en ninos y embarazadas:

Existen fratamientos no farmacoldgicos y
farmacoldgicos eficaces.

Existen alternativas medicamentosas frente a las
dificultades en la «tolerabilidady.

Existen recomendaciones nacionales .

(Por que persiste el problema?



